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Listado de estándares para cirugía cardiaca del National Quality Forum
National Voluntary Consensus Standards for Cardiac Surgery
1. Participation in a systematic database for cardiac surgery
2. Surgical volume for isolate coronary artery bypass (CABG) surgery,
valve surgery and CABG+valve surgery
3. Timing for antibiotic administration for cardiac surgery patients
4.  Selection of antibiotic administration for cardiac surgery patients
5. Pre-operative beta blockade
6. Use of internal mammary artery
7. Duration of prophylaxis for cardiac surgery patients
8.  Prolonged intubation
9. Deep sternal wound infection rate
10. Stroke/cerebrovascular accident
11. Post-operative renal insufﬁciency
12. Surgical re-exploration
13. Antiplatelet medication at discharge
14. Beta blockade at discharge
15. Anti-lipid treatment at discharge
16. Risk adjusted inpatient operative mortality for CABG
17.  Risk adjusted operative mortality for CABG
18. Risk adjusted operative mortality for aortic valve replacement (AVR)
19.  Risk adjustment for mitral valve replacement/repair (MVR)
20. Risk adjusted operative mortality for MVR+CABGervicio Cirugía Cardiovascular, Hospital Clinic Universitari de Barcelona, Barcelona, Es
os registros de actividad
Las enfermedades cardiovasculares son la causa más  impor-
ante de muerte en el mundo occidental a pesar de los importantes
vances en su diagnóstico y tratamiento de las últimas décadas.
 pesar del mayor riesgo de los pacientes operados, la mortali-
ad en cirugía cardiaca ha disminuido gradualmente, pero continúa
fectando a un número elevado de pacientes. Alrededor de 1.200
ersonas murieron en el an˜o 2011 en Espan˜a durante una ciru-
ía cardiaca mayor1 y un número considerable de pacientes que
obrevivieron al procedimiento quirúrgico sufrieron secuelas limi-
antes temporales o permanentes. Saber lo que se hace (actividad),
n qué circunstancias se hace (riesgos) y con qué balance de beneﬁ-
ios/perjuicios (resultados) es un deber profesional inexcusable de
odo cirujano cardiovascular para demostrar calidad asistencial.
La calidad asistencial en cirugía cardiovascular no es un con-
epto intuitivo y subjetivo sino que es medible de una forma
bjetiva y rigurosa. Sin embargo, obtener datos ﬁables que puedan
er analizados con garantías es una tarea compleja que requiere
isponer de herramientas de trabajo válidas y una gran disciplina
 esfuerzo documental colectivo2.
Los registros de actividad y resultados son herramientas impres-
indibles para acreditar la calidad asistencial de una unidad médica.
l National Quality Forum publicó en el an˜o 2004 el consenso
acional de estándares de calidad en cirugía cardiaca3. El informe
dentiﬁca un listado de 21 requerimientos que deberían cum-
lirse por las unidades cardiacas quirúrgicas como evaluación de
u calidad asistencial (tabla 1). El primer requerimiento de esa lista
s la participación en un registro sistemático y multicéntrico de
atos que incluya actividad y resultados, y que permita establecer
eferencias asistenciales («benchmarking»). Cumplir con requisitos
onsensuados de calidad asistencial es imprescindible para intro-
ucir cambios de mejora en los procesos que permitan disminuir
os riesgos y la mortalidad quirúrgica. Sorprende que en el mundo
ccidental las iniciativas encaminadas a conseguir estos objetivos
ayan sido tan escasas y de ámbito tan limitado.
l Registro de Intervenciones de la Sociedad Espan˜ola de
irugía Torácica-Cardiovascular. Un orgullo de nuestra
ociedad profesionalEn 1989, hace ahora 25 an˜os, la Sociedad Espan˜ola de Cirugía
orácica-Cardiovascular publicó por primera vez el informe del
Correo electrónico: MJOSA@clinic.ub.es
134-0096/$ – see front matter © 2014 Sociedad Espan˜ola de Cirugía Torácica-Cardiovasc
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2014.02.00821. Risk adjustment operative mortality for AVR+CABG
Fuente: National Voluntary Consensus Standards for cardiac Surgery3.
Registro de Intervenciones correspondiente a los datos del 1988
en la Revista Espan˜ola de Cardiología4, aunque los primeros pasos
dirigidos a desarrollar un registro de intervenciones fueron muy
anteriores. Al inicio de la década de los 80 Alejandro Arís, entonces
presidente de la Sociedad Catalana de Cirugía Cardiaca, propuso la
creación de un registro de procedimientos similar al que se había
iniciado en la Gran Bretan˜a en 1977. Los primeros resultados se
presentaron como comunicación oral en congresos, y la primera
publicación escrita se hizo en el an˜o 1987 en el Boletín de Noti-
cias Cardiovasculares, precursor de nuestra revista actual. A partir
de 1989 se publicó con regularidad anual un informe del regis-
tro en la Revista Espan˜ola de Cardiología4, y desde el an˜o 1994 se
publica anualmente en la revista Cirugía Cardiovascular, órgano
de la SECTCV5. En la actualidad es difícil encontrar otros países
europeos que dispongan de registros tan globales, completos y de
publicación tan regular como el de nuestra Sociedad, y solamente
los de Gran Bretan˜a y Alemania tienen la misma  antigüedad.
Durante muchos an˜os este esfuerzo se realizó con un soporte
tecnológico mínimo, y, sabiendo como sabemos en la actualidad
las diﬁcultades que supone mantener un registro de estas carac-
terísticas con el soporte tecnológico y de comunicaciones del que
disponemos, es obligado reconocer y admirar el difícil trabajo que
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stos pioneros de nuestra Sociedad realizaron. Desde aquí quere-
os  mostrar nuestro agradecimiento por esa iniciativa que ha sido
n orgullo para todos nosotros desde entonces. El registro ha evo-
ucionado, incluyendo a más  centros y variando su formato, pero
anteniendo los mismos objetivos. Entre ellos incluir los datos de
ortalidad cruda, un fantástico alarde de profesionalidad y trans-
arencia, raro en Europa, único en nuestro país, y un ejemplo para
tras sociedades cientíﬁcas.
l Registro de Intervenciones del an˜o 2012
El trabajo de Centella et al. publicado en este número de la
evista Cirugía Cardiovascular1 analiza los datos del Registro de
ntervenciones correspondientes al an˜o 2011. Este trabajo muestra
na vez más  la importancia que nuestra Sociedad sigue dando a
sta base de datos, que constituye la única información global dis-
onible sobre la cirugía cardiovascular en Espan˜a, y de las pocas de
stas características activas en el mundo. En este editorial se hará
ención de datos de registros de otros países, pero las compara-
iones deben hacerse con cautela por las diferencias en los disen˜os
e las bases de datos y los periodos de inclusión de pacientes en
ada uno, y las variaciones en las características de las poblaciones
nalizadas.
En este informe del Registro los autores no se limitan a reco-
er simplemente la información de la base de datos acumulados
urante el an˜o 2012 en Espan˜a, sino que analizan los cambios en la
ctividad a lo largo de la década comprendida entre los an˜os 2002
 2012. Este esfuerzo proporciona una visión muy  interesante de
a evolución de la cirugía cardiovascular en nuestro país y cons-
ituye un importante valor an˜adido de la información que se nos
roporciona.
l volumen de la cirugía en Espan˜a
Durante el periodo comprendido entre los an˜os 2002 y 2012 el
úmero de centros participantes y el volumen de intervenciones
e cirugía cardiovascular realizadas an˜o tras an˜o han permanecido
stables, con un ligero aumento del volumen global de procedi-
ientos (9%) en los 2 últimos an˜os. Este crecimiento es modesto,
obre todo considerando que la población espan˜ola se incrementó
n unos 6 millones de habitantes durante ese decenio. Este mismo
orcentaje de crecimiento se observa si se analizan únicamente los
rocedimientos cardiacos y se excluyen los vasculares.
En el an˜o 2002 el volumen de cirugía era muy  inferior al de
aíses de nuestro entorno, y, en aquella época, se esperaba que
uviera lugar un importante crecimiento en los an˜os siguientes que
endiera a igualar los datos por millón de habitantes observados
n Espan˜a con el de otros países europeos. Sin embargo, la tasa de
irugía cardiaca mayor en el an˜o 2012 en Espan˜a fue solamente de
53,5 intervenciones por millón de habitantes, muy  inferior a la de
a Gran Bretan˜a de 571,3/millón (an˜o 2010), y que la de Alemania
an˜o 2011) de 1.167 intervenciones6,7. Es difícil identiﬁcar razones
ue puedan explicar esta falta de crecimiento. Podríamos postular
ue en nuestro país la actitud de los pacientes y su entorno conti-
úa siendo menos positiva con respecto a la cirugía cardiaca que en
tros países. Pero también es probable que los protocolos de refe-
encia para cirugía de otros médicos especialistas sean mucho más
estrictivos en Espan˜a, sobre todo en relación con los segmentos de
oblación de edad avanzada. La publicación de resultados de ciru-
ía cardiaca satisfactorios son el único camino para vencer estas
eticencias.Como en otros registros, la caída en el volumen de cirugía
oronaria aislada (−31,6% durante el periodo 2002-2012) ha com-
ensado negativamente el crecimiento que muestra durante el
ecenio el volumen de las cirugías valvular (+24,6%), congénita014;21(1):1–5
(+12,7%) y de la aorta (+45,6%). Este descenso de la cirugía coronaria
y el aumento de los otros tipos de intervenciones son muy similares
a los de los registros alemán y de la Gran Bretan˜a, y muestran con
claridad un cambio muy  importante en la distribución de los tipos
de intervenciones en Europa7–9.
Centella et al. muestran también las diferencias interterritoria-
les en el volumen de cirugía cardiaca mayor. La tasa por millón
de habitantes es muy  variable, oscilando entre 256 por millón en
Castilla-La Mancha hasta 698 por millón en Cantabria. La tasa es
sorprendentemente alta en algunas áreas como en Baleares, Canta-
bria, Navarra, Galicia y Asturias, en donde se supera con holgura las
600 intervenciones por millón de habitantes. Es probable que las
referencias de pacientes quirúrgicos entre territorios puedan ser
un factor que inﬂuya en la magnitud del volumen de actividad en
alguna de esas áreas, pero estos datos evidencian que en algunas
de ellas existan deﬁciencias metodológicas en el registro local de
datos que puedan modular los recuentos globales.
El Registro de Intervenciones de la SECTCV es un proyecto de
gran importancia para todos, y los centros participantes deben
hacer un esfuerzo para asegurarse de que sus envíos de datos están
bien veriﬁcados. Una alternativa al formato actual del registro es el
envío de datos individuales de los pacientes, de forma similar a la
del proyecto de calidad de la SECTCV2. Pero es evidente que este
otro tipo de formato podría disminuir mucho el nivel de partici-
pación y la ﬁabilidad del registro actual. En la actualidad, ambos
tipos de registro son muy  complementarios, y el Registro de Inter-
venciones es el único que puede ofrecer una información global de
nuestro país.
Las intervenciones vasculares
Un aspecto importante, con frecuencia infravalorado, es la
importancia del volumen de cirugía vascular realizado en nuestros
centros, que representó aproximadamente un 40% del volumen glo-
bal quirúrgico, con un aumento del número de intervenciones de
este tipo del 16% durante ese decenio. Las intervenciones vasculares
son un componente muy  importante de nuestra cartera de servicios
y el informe del 2012 muestra su impacto dentro del volumen global
de la actividad. Es muy  importante concienciar a los cirujanos car-
diovasculares de la importancia de las intervenciones vasculares,
sobre todo en una época en la que el espectro de actividad parece
sufrir una contracción importante. La SECTCV debería tener inicia-
tivas más  sólidas en el ámbito asistencial, y sobre todo el docente,
para estimular su desarrollo.
La actividad en cirugía valvular
La cirugía de sustitución valvular aórtica fue la intervención val-
vular más  frecuente realizada en Espan˜a en el an˜o 2012, tanto de
forma aislada como combinada con derivación coronaria, y esto
es probablemente debido al impacto del aumento gradual de la
edad de los pacientes operados de cirugía cardiaca. La mayoría
de los procedimientos de sustitución valvular aórtica aislada en
Espan˜a se realizan en pacientes con edades superiores a los 70
an˜os, sobre todo en mujeres (ﬁg. 1). La edad es un factor de riesgo
muy  importante tanto en la cirugía valvular aórtica aislada como
en la combinada con derivación coronaria, con un impacto impor-
tante tanto en la mortalidad hospitalaria como en la duración de la
estancia postoperatoria (ﬁg. 2)2. La edad como factor de riesgo es
una constante en cirugía cardiaca y el impacto del envejecimiento
progresivo de la población espan˜ola sobre la actividad y resultados
de la cirugía cardiaca tiene gran importancia en la planiﬁcación de
estructuras y costes.
Debido al disen˜o del Registro, no es posible recoger informa-
ción sobre procedimientos de reparación valvular. Este dato es
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sigura 1. Distribución por grupos de edad y sexo de 5.613 intervenciones de susti
dad  superior a 65 an˜os, y más de la mitad en pacientes con edades superiores a 69
mportante porque la reparación valvular mitral es el procedi-
iento de elección en la mayoría de los pacientes con insuﬁciencia
itral secundaria a enfermedad degenerativa ﬁbroelástica, y es
mpliamente reconocido que la frecuencia de reparación mitral en
stos casos es un índice de calidad asistencial. Se ha sen˜alado que la
recuencia de reparación mitral en Espan˜a en este tipo de pacientes
arece ser inferior a la de otros países de nuestro entorno sobre
os que se tiene información ﬁable2 y el Registro de Intervenciones
ebería ayudar a aclarar este hecho. Por otro lado, el Registro tam-
oco muestra información sobre la incidencia de reparación de la
álvula tricúspide, ni sobre la reparación de la válvula aórtica, un
rocedimiento que ha mostrado un crecimiento gradual reciente.
os responsables del Registro de la SECCTCV deberían considerar la
ntroducción de modiﬁcaciones metodológicas que permitan corre-
ir este importante problema en ediciones futuras.
Un 50% de las 9.970 prótesis utilizadas durante el an˜o 2012 fue-
on de tipo mecánica, una evolución considerable desde el 80,7% de
ace una década4. El informe no especiﬁca la posición en la que se
mplantaron las prótesis de uno u otro tipo, pero a pesar de la per-
istente prevalencia de la enfermedad reumática en nuestro país,
a cifra parece muy  alta incluso sin considerar los procedimientos
e reparación valvular. La mayoría de las intervenciones de susti-
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igura 2. La mortalidad en las intervenciones valvulares aórticas aisladas de los
entros espan˜oles en grupos de edad inferiores a 75 an˜os no superó el 4%. El impacto
obre la mortalidad en grupos de edad avanzada es evidente. Fuente: Josa et al.2. valvular aórtica. La mayoría de las intervenciones se realizaron en pacientes con
 Fuente: Josa et al.2.
an˜os o más. En el STS National Adult Database el 90% de los pacien-
tes mayores de 70 an˜os y el 97% de los octogenarios recibieron una
prótesis biológica10. En Alemania, el 15% de las prótesis aórticas
y el 30% de las prótesis mitrales implantadas durante el an˜o 2011
fueron mecánicas. En total, las prótesis mecánicas constituyeron
únicamente un 17% del total de las implantadas en ese país, cifra
que contrasta con la publicada en el informe espan˜ol7. En el último
informe del Registro Europeo (2006-2008) solo el 27% de las pró-
tesis aórticas implantadas eran mecánicas, y en el an˜o 2008 la cifra
no superaba el 22%6. No disponemos de datos ﬁables europeos o
británicos referentes al uso de tipos de prótesis en cirugía mitral.
Como se ha mencionado, es probable que las poblaciones anali-
zadas en diferentes registros y las metodologías utilizadas en cada
uno no sean exactamente comparables, pero las diferencias en la
utilización de prótesis mecánicas continúan siendo amplias y sugie-
ren que, en algunos casos, la decisión sobre la utilización de uno u
otro tipo de prótesis en Espan˜a puede responder a actitudes muy
personales más  que a criterios cientíﬁcos estrictos.
La actividad en cirugía coronaria
El volumen de los procedimientos coronarios aislados en Espan˜a
disminuyó un 31,6% durante el decenio 2002-2012, coincidiendo
con el crecimiento de la revascularización coronaria percutánea.
Aunque los autores evidencian que el descenso de la cirugía coro-
naria parece estabilizarse durante los últimos an˜os, otros estudios
no parecen mostrar esta estabilización2,9. No es el objetivo de este
editorial analizar las circunstancias relacionadas con estos cambios,
aunque debe mencionarse que los datos sobre los resultados de la
cirugía coronaria y la revascularización percutánea, mostrados por
estudios aleatorios de gran ﬁabilidad, conﬁrman los estándares de
calidad en revascularización miocárdica consensuados por las dife-
rentes sociedades cientíﬁcas. La magnitud de la disminución de la
cirugía coronaria parece excesiva y evidencia que están ocurriendo
importantes desviaciones de calidad asistencial en la selección de
estos procedimientos11–14.
El informe del registro muestra una tendencia evidente hacia
la revascularización completa. El grado de revascularización coro-
naria es uno de los índices utilizados para evaluar la calidad de la
cirugía cardiaca. El 62% de los procedimientos incluyeron 3 o más
injertos, a pesar de que un 27% de los procedimientos se realizaron
sin circulación extracorpórea. El ratio de injertos por paciente de
los centros espan˜oles fue de 2,58, una cifra semejante a las publi-
cadas en otros estudios, y también muy  similar al ratio publicado
en el informe sobre el an˜o 19942,6,7, lo que parece indicar que la
4 M. Josa / Cir Cardiov. 2014;21(1):1–5
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Cirugía coronaria aislada: Mortalidad hospitalaria ajustada a riesgo comparada
con la media del registro de la EACTS 2006-2008 (n=8,750)
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Figura 4. Mortalidad ajustada a riesgo en intervenciones coronarias aisladas de un
grupo de centros espan˜oles comparada con la mostrada en el Registro Europeo.
Fuente: Josa et al.2.
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mortalidad hospitalaria cruda en el grupo español comparada con la media del
registro de la EACTS 2010 (n=5,562) 
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Figura 5. Mortalidad ajustada a riesgo en intervenciones de sustitución aórtica ais-
lada de un grupo de centros espan˜oles comparada con la media del Registro Europeo.igura 3. Los factores de riesgo en pacientes con intervenciones coronarias aisladas
on mayores que en la media mostrada en el Registro Europeo. Fuente: Josa et al.2.
endencia a la revascularización completa ha sido una constante en
a cirugía cardiovascular espan˜ola desde hace muchos an˜os.
El grado de utilización de injertos coronarios es un dato es muy
mportante, y uno de los índices de evaluación de calidad más
tilizados, porque está bien demostrado que los resultados de la
irugía de revascularización coronaria son mejores cuando se utili-
an injertos arteriales14,15. El uso de al menos un injerto mamario
s superior al 95% en Inglaterra y Gales9, y Josa et al. mostraron
n grado de utilización superior al 96% en un grupo de centros
span˜oles2. Al contrario que en los informes de an˜os anteriores,
l del an˜o 2012 no muestra la frecuencia de utilización de injer-
os arteriales en los procedimientos coronarios. No está claro si el
isen˜o de la base de datos no ha permitido recoger esta entrada o
i, estando disponible, no se ha utilizado. En el mismo  informe se
enciona que el 77% de los pacientes operados sin bomba tuvie-
on una revascularización completa arterial, lo que indica que este
ato probablemente está disponible para el resto de los pacientes
oronarios. De hecho, esta información está incluida en ediciones
nteriores, y es importante que se haga así en el futuro.
ortalidad en cirugía cardiaca
La importante disminución de la mortalidad quirúrgica es uno
e los datos destacados de este informe. Esto es cierto para todos los
ipos de intervenciones y es consecuencia de una mayor profesiona-
ización y un mejor control de los procesos en nuestras unidades.
l riesgo quirúrgico de los pacientes aumenta gradualmente an˜o
ras an˜o2,9, y datos recientes indican que los pacientes coronarios
ntervenidos en Espan˜a presentan mayor riesgo quirúrgico que en
tros países (ﬁg. 3). La mortalidad cruda en los pacientes corona-
ios es ligeramente superior a la de la Gran Bretan˜a y Alemania.
in embargo, la mortalidad ajustada a riesgo (ﬁg. 4) en el grupo
span˜ol (1,3%) es muy  inferior al de la media europea (2,6%), y
s también inferior a la mortalidad observada en la Gran Bretan˜a
1,9%8). En todo tipo de intervenciones valvulares la mortalidad
ruda en Espan˜a es superior a la media europea, y en particular a
a de Alemania y la de la Gran Bretan˜a7–9 aunque la corrección por
iesgo acorta mucho estas diferencias, como muestra la ﬁgura 5 en
eferencia a la sustitución valvular aórtica aislada.
El volumen de actividad y la complejidad de las intervencio-
es de las malformaciones congénitas han aumentado de forma
radual, a pesar del impacto de la alta frecuencia de interrupcio-
es del embarazo en presencia de malformaciones complejas. Pero
s un hecho notable el marcado descenso durante este decenioFuente: Josa et al.2.
de la mortalidad quirúrgica en estos procedimientos, a pesar del
aumento de la complejidad de las patologías intervenidas. Esto ha
sido posible en gran parte a la progresiva especialización en todos
los ámbitos de las unidades de cirugía de las malformaciones con-
génitas, un proceso de mejora todavía no ﬁnalizado y que debería
incluir la creación de una estructura curricular de formación como
subespecialidad de la cirugía cardiovascular.
La cirugía de la aorta torácica ha cambiado radicalmente durante
estos últimos an˜os, aunque es difícil comparar los datos mostrados
en los distintos informes por las diferencias en las clasiﬁcaciones
y denominaciones. Sin embargo, es una apreciación generalizada
que la cirugía de la aorta torácica en sus diferentes segmentos ha
pasado de ser una intervención realizada en pocos centros y con
mortalidad alta a ser un tipo más  del espectro de operaciones en
la mayoría de los centros. El alto número de cirujanos expertos en
esta patología y el aumento de la cirugía aórtica electiva ha dis-
minuido la mortalidad quirúrgica global a la mitad. Los datos no
diferencian entre cirugía urgente o electiva, ni tampoco entre aneu-
risma y disección. Sería oportuno poder establecer estas diferencias
en el futuro porque son situaciones clínicas muy  diferentes y sus
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eﬂexiones ﬁnales
Gracias al esfuerzo de las primeras Juntas de nuestra Sociedad,
l Registro de Intervenciones nos permite valorar el progreso de la
ctividad y resultados de la cirugía cardiovascular en Espan˜a desde
l an˜o 1988. Este ejercicio de análisis es un paso fundamental en la
onstrucción de un proceso de calidad. Aunque todavía nos queda
argen de mejora, los cirujanos cardiovasculares tenemos que feli-
itarnos por la enorme reducción del riesgo quirúrgico que hemos
lcanzado, y esto representa que muchas menos personas mueren
oy día tras una operación cardiaca. Muy  al contrario de lo que
lgunos círculos profesionales sugieren, los resultados de nuestras
ntervenciones no son muy  diferentes de los de otros países euro-
eos, y Espan˜a es uno de los pocos que los muestra con rigor y
ransparencia.
Solamente podemos mejorar sabiendo con la máxima precisión
o que hacemos, en qué circunstancias lo hacemos y qué beneﬁcios y
erjuicios produce lo que hacemos, y aplicamos este conocimiento
 modiﬁcar continuamente los procesos quirúrgicos.
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